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Summary
Background Coincidence of arterial hypertension and
other metabolic cardiovascular risk factors increases mor-
bidity and mortality among the human population. Risk fac-
tors modification is a basis for both, treatment of arterial hy-
pertension and prevention of its cardiovascular complications.
The aim of the study was to assess the occurrence of the
other chosen metabolic risk factors in relation to the pre-
sence and stage of the arterial hypertension in the popula-
tion of the LIPIDOGRAM 2004 study.
Material and methods The investigated group consisted of
17 065 patients (59.2% women; 40.8% men) aged 30–65
years old from the area of all 16 Polish districts. Patients
were qualified consecutively for the study in 675 randomly
assigned Basic Family Care Units. The cause of the pa-
tient’s to the physician appointment was irrelevant. All pa-
tients enrolled were assessed weather they have had a his-
tory of arterial hypertension and its grade if present and
other metabolic disorders such as: overweight or obesity
according to BMI (≥ 25 kg/m2), abdominal obesity accord-
ing to waist circumference (WC; for women > 88 cm, for
men > 102 cm); hypercholesterolaemia (TC ≥ 200 mg/dl),
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Występowanie metabolicznych czynników ryzyka
sercowo-naczyniowego u chorych
na nadciśnienie tętnicze i u osób z prawidłowymi
wartościami ciśnienia w populacji polskiej
badania LIPIDOGRAM 2004
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hypertriglicerydaemia (TG ≥ 200 mg/dl), above the norm
LDL cholesterol level (LDL ≥ 160 mg/dl) or below the
norm HDL cholesterol level (HDL £ 40 mg/dl).
Results Arterial hypertension was present in case of the 50.9%
of the studied population, no relevant differences between
the sexes were observed in its prevalence or stage. The oc-
currences of the examined metabolic risk factors were as
follows: overweight or obesity — 74.5%; abdominal obesity
— 39.8%; diabetes — 12.1%; hypertri-glicerydaemia —
21.5%; hypercholesterolaemia — 69.2%; above the norm
LDL cholesterol level — 21.4%; below the norm HDL cho-
lesterol level — 3.6%. There was a positive statistically im-
portant correlation between the stage and presence of arte-
rial hypertension and occurrence of diabetes, abdominal
obesity, BMI ≥ 25 kg/m2, hypertri-glicerydaemia and de-
creased HDL cholesterol level. In women also for the hyper-
cholesterolaemia and increased LDL cholesterol level corre-
lation with prevalence and stage of hypertension was relevant.
Conclusions Arterial hypertension persist to be an impor-
tant cardiovascular risk factor, third among the studied after
the hypercholesterolaemia and being overweight or obese.
Most of the assessed metabolic risk factors correlates with
the prevalence and gravidity of arterial hypertension. The
stated profile of the cardiovascular risk factors and their in-
fluence on arterial blood pressure differs between the sexes.
key words: arterial hypertension, metabolic risk factors,
coincidence
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Wstęp
Nadciśnienie tętnicze stanowi, obok hiperchole-
sterolemii, dyslipidemii aterogennej, otyłości brzusz-
nej i cukrzycy, najpoważniejszy niezależny czynnik
ryzyka incydentów sercowo-naczyniowych. Jedno-
cześnie badania epidemiologiczne wskazują, że u pa-
cjentów z nadciśnieniem tętniczym częstość pozo-
stałych niezależnych czynników ryzyka jest większa
niż u osób z prawidłowymi wartościami ciśnienia.
Ponad 80% chorych na nadciśnienie obciążonych jest
1–4 dodatkowymi czynnikami ryzyka. Hiperchole-
sterolemia występuje u mężczyzn z nadciśnieniem
1,5 razy częściej, a u kobiet nawet 2 razy częściej [1].
Znane jest również częste współistnienie nadciśnie-
nia i otyłości. W badaniach australijskich wykazano,
że 70% mężczyzn i 60% kobiet z nadciśnieniem tęt-
niczym jest otyłych. W badaniach prospektywnych,
przeprowadzonych na ponad 12 000 osobach, rozwój
cukrzycy typu 2 obserwowano 2,5 razy częściej u cho-
rych na nadciśnienie tętnicze [2].
Dane obserwacyjne wskazują z kolei, że współist-
nienie tych czynników ryzyka wywiera wpływ zwie-
lokrotniający ryzyko incydentów sercowo-naczynio-
wych. Addycyjny wpływ narastającego stężenia cho-
lesterolu i skurczowego ciśnienia tętniczego na ryzy-
ko zgonu z powodu choroby wieńcowej wykazano
w badaniu Multiple Risk Factor Intervention Trial
(MRFIT) [3]. Współistnienie nadciśnienia, dyslipi-
demii i nietolerancji glukozy oznacza 4–5-krotnie
większe ryzyko powikłań sercowo-naczyniowych [4].
Na tych spostrzeżeniach opiera się zasada oceny glo-
balnego ryzyka, która u pacjentów z nadciśnieniem
tętniczym określa postępowanie terapeutyczne.
Związek etiopatogenetyczny nadciśnienia tętni-
czego z dyslipidemią aterogenną, otyłością i cukrzycą
jest dobrze znany. Ich współistnienie, u którego pod-
staw leży insulinooporność, określane jest jako ze-
spół metaboliczny. Trudniejsze do wyjaśnienia są
zależności pomiędzy nadciśnieniem tętniczym a hi-
percholesterolemią. Należy przypuszczać, że za-
awansowanym formom nadciśnienia tętniczego
częściej towarzyszą inne czynniki ryzyka sercowo-
-naczyniowego.
W większości badań dotyczących współistnienia
nadciśnienia z innymi niezależnymi czynnikami ry-
zyka sercowo-naczyniowego nie analizowano obec-
ności tych związków w zależności od stopnia nadciś-
nienia tętniczego.
Celem pracy była analiza częstości dodatkowych
metabolicznych czynników ryzyka sercowo-naczy-
niowego w populacji polskiej programu LIPIDO-
GRAM 2004, w zależności od wysokości ciśnienia
tętniczego.
Materiał i metody
Populację badania LIPIDOGRAM 2004 stano-
wili pacjenci z terenu 16 województw Polski, któ-
rzy zgłosili się do 675 wybranych losowo publicz-
nych i niepublicznych placówek poradni lekarza ro-
dzinnego (POZ) na terenie całego kraju. Liczba le-
karzy POZ biorących udział w badaniu w każdym
z województw była proporcjonalna do liczby miesz-
kańców w danym województwie. Kryteria włącze-
nia pacjenta do badania stanowiły: wiek ≥ 30 rż.,
wyrażenie pisemnej zgody na udział w badaniu
i chęć udziału w planowanych w ciągu następnych
5 lat badaniach kontrolnych. Rekrutacja pacjentów
trwała od 1 października do 20 grudnia 2004 roku.
W tym czasie każdy z 675 lekarzy-badaczy starał się
zakwalifikować do badania 30 osób, proponując
udział wszystkim kolejno zgłaszającym się do po-
radni osobom, spełniającym kryteria włączenia.
Przyczyna zgłoszenia się pacjenta do placówki POZ
nie była brana pod uwagę. Upośledzenie lub ogra-
niczenie czynności prawnych, brak zgody na po-
branie krwi i wykorzystanie danych oraz prawdo-
podobna zmiana miejsca zamieszkania w niedale-
kiej przyszłości lub inne sytuacje uniemożliwiające
uczestnictwo w corocznych badaniach kontrolnych
w latach następnych stanowiły kryteria wyłączenia
z badania.
W przypadku zakwalifikowania pacjenta do ba-
dania lekarz POZ wypełniał kwestionariusz oceny
wstępnej na podstawie wywiadu i krótkiego bada-
nia przedmiotowego oraz pobierał krew celem
oznaczenia lipidogramu. Każda próbka krwi i kwe-
stionariusz zostały oznakowane indywidualnym dla
badanego ośmioznakowym kodem i przesłane do
laboratorium centralnego (Śląskie Laboratorium
Analityczne w Katowicach). Analiza krwi w labora-
torium centralnym obejmowała oznaczenie stęże-
nia cholesterolu całkowitego (TC, total cholesterol);
(norma < 200 mg/dl), cholesterolu frakcji LDL
(norma < 160 mg/dl), cholesterolu frakcji HDL
(norma > 40 mg/dl) i stężenia triglicerydów (TG)
(norma < 200 mg/dl). Do oceny parametrów lipi-
dogramu zastosowano normy przyjęte w raporcie
Adult Treatment Panel III (ATP III) z 2003 roku
[5], uznane również przez Polskie Towarzystwo
Kardiologiczne (PTK) w prewencji pierwotnej cho-
rób sercowo-naczyniowych.
Zebrane w kwestionariuszach dane dotyczyły
płci, wieku, wykształcenia i miejsca zamieszkania
badanego, palenia tytoniu (P), najwyższych stwier-
dzanych powtarzalnie wartości ciśnienia tętniczego
(przyjęto klasyfikację nadciśnienia tętniczego wg
wytycznych Polskiego Towarzystwa Nadciśnienia
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Tętniczego [PTNT] z 2003 roku [6] — dzieląc po-
pulację badaną na grupy: NT1, NT2, NT3 oraz
osób z prawidłowym ciśnieniem tętniczym = NT0),
występowania cukrzycy (DM, diabetes mellitus),
choroby niedokrwiennej serca (IHD, ischaemic he-
art disease) oraz stosowania lub nie terapii hipotensyj-
nej albo hipolipemizującej, również z uwzględ-
nieniem dotychczas zastosowanej ingerencji niefar-
makologicznej. W ankiecie lekarz rodzinny odnoto-
wywał także zmierzone w gabinecie wzrost (w cm)
i masę ciała (w kg; bez obuwia i odzieży wierzch-
niej) oraz obwód pasa (mierzony na wysokości linii
biegnącej w połowie odległości pomiędzy górnym
grzbietem talerza kości biodrowej a najniższym
punktem łuku żebrowego, norma dla kobiet £ 88 cm,
dla mężczyzn £ 102 cm), aby ocenić występowa-
nie otyłości brzusznej (OP). Na podstawie warto-
ści wskaźnika masy ciała (BMI, body mass index)
(wg WHO) badanych podzielono na dwie grupy
— z prawidłową (BMI < 25 kg/m2) i z nadmierną
masą ciała (BMI ≥ 25 kg/m2 ).
W poniższej pracy dane uzyskane w badaniu LI-
PIDOGRAM 2004 przeanalizowano pod kątem
oceny dwóch populacji — osób z prawidłowymi
wartościami ciśnienia tętniczego i osób z nadciśnie-
niem. Zbadano częstość innych niż nadciśnienie
tętnicze czynników ryzyka sercowo-naczyniowego,
z uwzględnieniem płci i wieku osób badanych oraz,
w przypadku chorych na nadciśnienie, również jego
stopnia.
Do analizy zebranych danych posłużyły aplika-
cje programów MS Excel i STATISTICA PL.
W ocenie istotności statystycznej uzyskanych wyni-
ków zastosowano testy c2 Pearsona i test c2 dla tren-
du. Za wyniki znamienne uznawano poparte war-
tością p < 0,05.
Wyniki
W analizie statystycznej badania ujęto 17 065 osób
w tym 10 094 kobiet (59,15%) i 6971 mężczyzn
(40,85%) w wieku 30–98 lat. Charakterystykę
ogólną populacji badania LIPIDOGRAM 2004
przedstawia tabela I.
Nadciśnienie tętnicze dotyczyło około połowy
badanych zarówno w całej populacji (50,9%), jak
również w podgrupach mężczyzn (50,78%) i kobiet
(50,94%). Również przy uwzględnieniu podziału na
stopnie nadciśnienia tętniczego według aktualnej
klasyfikacji PTNT [6] różnice pomiędzy płciami,
jak i względem populacji ogólnej były nieznaczne
(ryc. 1). Najczęściej spotykanym był I stopień nad-
ciśnienia — dotyczył 27,1% populacji, natomiast
wartości wskazujące na III stopień występowały tyl-
ko u 2,6% populacji.
Częstość współistnienia nadciśnienia tętniczego
z innymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowe-
go w populacji ogólnej i w zależności od płci przed-
stawiono na rycinach 2A–C i 3A–C.
U osób z nadciśnieniem tętniczym, niezależnie
od płci, znacznie częściej występowały: nadmierna
masa ciała, cukrzyca, otyłość brzuszna, hipertrigli-
cerydemia i zbyt niskie stężenie cholesterolu frakcji
HDL. Natomiast podwyższone stężenia choleste-
rolu całkowitego i cholesterolu frakcji LDL były
czynnikami występującymi niezależnie od obecno-
ści nadciśnienia tętniczego. Jednak w analizie pod-
grup częściej występowały u kobiet z nadciśnieniem
tętniczym niż u kobiet bez nadciśnienia, a u męż-
czyzn — odwrotnie.
Średnia Mediana SD Zakres
Wiek (lata) 55,1 54,7 10,6 30–98
Wzrost [cm] 166,6 165,0 8,6 130–201
Masa ciała [kg] 78,4 78,0 15,2 38–158
BMI [kg/m2] 28,2 27,8 4,7 15,1–49,8
Obwód pasa [cm] 92,2 92,0 14,1 40–160
Liczba osób Populacja ogólna
(%)
Płeć męska 6971 40,8
Nadwaga 7301 42,7
Otyłość 5436 31,8
Obwód pasa > normy 6793 39,8
Nadciśnienie tętnicze 8682 50,9
Cukrzyca 2068 12,1
Choroba niedokrwienna serca 3500 20,5
Zawał serca w wywiadzie 1087 6,37
Nieprawidłowy lipidogram 12 590 73,8
Hipercholesterolemia 11 817 69,2
?LDL 3659 21,4
?HDL 611 3,6
Hipertriglicerydemia 3673 21,5
Palenie tytoniu 3618 21,2
Wykształcenie
podstawowe 7218 42,3
średnie 2509  43,0
wyższe 7338 14,7
Tabela I. Charakterystyka ogólna populacji badanej
— LIPIDOGRAM 2004
Table I. Baseline characteristics of the studied population
— LIPIDOGRAM 2004
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Rycina 1. Rozkład występowania nadciśnienia tętniczego w badanej populacji w zależności od płci. NT — nadciśnienie tętnicze
Figure 1. Prevalence of arterial hypertension in the studied population according to age. NT — arterial hypertension
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Rycina 2A. Częstość innych czynników sercowo-naczyniowych w zależności od współistnienia nadciśnienia tętniczego
— populacja ogólna. OP — otyłość brzuszna; BMI — wskaźnik masy ciała; DM — cukrzyca
Figure 2A. Prevalence of other cardiovascular risk factors according to coincidence of arterial hypertension in general
population. OP — abdominal obesity; BMI — body mass index; DM — diabetes mellitus
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Rycina 2B. Częstość innych czynników sercowo-naczyniowych w zależności od współistnienia nadciśnienia tętniczego
— mężczyźni. Objaśnienie skrótów na rycinie 2A
Figure 2B.  Prevalence of other cardiovascular risk factors according to coincidence of arterial hypertension in men
Rycina 2C. Częstość innych czynników sercowo-naczyniowych w zależności od współistnienia nadciśnienia tętniczego
— kobiety. Objaśnienie skrótów na rycinie 2A
Figure 2C. Prevalence of other cardiovascular risk factors according to coincidence of arterial hypertension in women
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Rycina 3B. Częstość nieprawidłowości w lipidogramie w zależności od współistnienia nadciśnienia tętniczego — mężczyźni.
Objaśnienie skrótów na rycinie 3A
Figure 3B. Prevalence of lipidogram abnormalities according to coincidence of arterial hypertension in men
W tabeli II i na rycinie 4 przedstawiono rozkład
częstości współwystępowania nadmiernej masy ciała
i nadciśnienia tętniczego. Nadmierna masa ciała wy-
stępowała u 70,4% kobiet i 80,8% mężczyzn popula-
cji badanej i jej częstość była dodatnio skorelowana
ze stopniem zaawansowania nadciśnienia tętniczego
(p < 10–6). Jedynie u mężczyzn z III stopniem nad-
ciśnienia tętniczego częstość nadmiernej masy ciała
była niższa niż wynikałoby z trendu dającego się za-
uważyć przy niższych wartościach ciśnienia.
Również częstość otyłości brzusznej wzrastała wraz
ze stopniem nadciśnienia tętniczego określonym przez
PTNT (p < 10–6) i jego częstością zarówno w populacji
ogólnej [p < 10–6; OR (odds ratio, iloraz szans) (95%CI
[confidence interval, przedział ufności) 2,83 (2,65–3,01);
RR (relative risk, ryzyko względne)(95%CI) 1,50 (1,46–
–1,54)], jak również w grupie kobiet [p < 10–6; OR
(95%CI) 3,66 (3,01–3,65); RR (relative risk, ryzyko
względne)(95%CI) 1,79 (1,72–1,86)] i w grupie męż-
czyzn [p < 10–6; OR (95%CI) 2,38 (2,13–2,65); RR
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Rycina 3A. Częstość nieprawidłowości w lipidogramie w zależności od współistnienia nadciśnienia tętniczego — populacja
ogólna. TC — cholesterol całkowity; LDL — cholesterol frakcji LDL; HDL — cholesterol frakcji HDL; TG — triglicerydy
Figure 3A. Prevalence of lipidogram abnormalities according to coincidence of arterial hypertension in general popula-
tion. TC — total cholesterol serum concentration; LDL — low-density-lipoproteins cholesterol fraction serum concentra-
tion; HDL — high-density-lipiproteins cholesterol fraction serum concentration; TG — triglycerides serum concentration
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Rycina 3C. Częstość nieprawidłowości w lipidogramie w zależności od współistnienia nadciśnienia tętniczego
— kobiety. Objaśnienie skrótów na rycinie 3A
Figure 3C. Prevalence of lipidogram abnormalities according to coincidence of arterial hypertension in women
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Tabela II. Częstość nadmiernej masy ciała (BMI ≥ 25 kg/m2) w zależności od płci i wartości ciśnienia tętniczego
Table II. Prevalence of overweight and obesity (BMI ≥ 25 kg/m2) according to gender and values of arterial blood pressure
n = 17 065 osób                                                                                       BMI ≥ 25 kg/m2
Razem (n) Kobiety (n) Mężczyźni (n)
Osoby z prawidłowymi wartościami ciśnienia tętniczego 5459 2926 2533
Chorzy na nadciśnienie I stopnia 3756 2133 1623
Chorzy na nadciśnienie II stopnia 3131 1820 1311
Chorzy na nadciśnienie III stopnia 391 225 166
Pearson c2 p < 10–6 p < 10–6 p < 10–6
c2 dla trendu p < 10–6 p < 10–6 p < 10–6
Odchylenie dla trendu p < 10–6 p < 10–6 p < 10–6
(95%CI) 1,26 (1,22–1,30)]. Otyłość brzuszna częściej
dotyczyła kobiet (48,4%) niż mężczyzn (27,4%).
Wśród kobiet z III stopniem nadciśnienia tętniczego
występowała aż u 72,4% kobiet (tab. III i ryc. 5).
Podobnie stwierdzono znamiennie dodatnią ko-
relację pomiędzy występowaniem cukrzycy a obec-
nością nadciśnienia tętniczego — zarówno w popula-
cji ogólnej [p < 10–6; OR (95%CI) = 3,38 (3,04–3,75);
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Rycina 4. Rozkład procentowy występowania nadmiernej masy ciała (BMI ≥ 25 kg/m2) w populacji w zależności od
płci i wartości ciśnienia tętniczego. NT — nadciśnienie tętnicze
Figure 4. Percentage disposition of overweight and obesity occurrence (BMI ≥ 25 kg/m2) according to gender and va-
lues of arterial blood pressure. NT — arterial hypertension
Tabela III. Częstość otyłości brzusznej w zależności od płci i wartości ciśnienia tętniczego
Table III. Prevalence of abdominal obesity according to gender and values of arterial blood pressure
n = 17 065 osób                                                         Obwód pasa powyżej normy (M > 102 cm; K > 88 cm)
Razem (n) Kobiety (n) Mężczyźni (n)
Osoby z prawidłowymi wartościami ciśnienia tętniczego 2303 1654 648
Chorzy na nadciśnienie I stopnia 2220 1588 632
Chorzy na nadciśnienie II stopnia 2002 1458 544
Chorzy na nadciśnienie III stopnia 268 181 87
Pearson c2 p < 10–6 p < 10–6 p < 10–6
c2 dla trendu p < 10–6 p < 10–6 p < 10–6
Odchylenie dla trendu p < 10–6 p < 10–6 p = 0,000006
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RR (95%CI) = 1,14 (1,13–1,16)], jak i w grupie męż-
czyzn [p < 10–6; OR (95%CI) = 2,92 (2,51–3,41); RR
(95%CI) = 1,14 (1,12–1,16)] i w grupie kobiet [p <10–6;
OR (95%CI) = 3,81 (3,30–4,41); RR (95%CI) = 1,15
(1,13–1,16)]. Częstość cukrzycy wzrastała również wraz
ze stopniem nadciśnienia tętniczego, co przedstawiono
w tabeli IV i na rycinie 6. Cukrzyca dotyczyła 11,4%
kobiet i 13,1% mężczyzn populacji badanej.
Tabela IV. Częstość cukrzycy w zależności od płci i wartości ciśnienia tętniczego
Table IV. Prevalence of diabetes mellitus according to gender and values of arterial blood pressure
n = 17 065 osób                                                                                              Cukrzyca
Razem (n) Kobiety (n) Mężczyźni (n)
Osoby z prawidłowymi wartościami ciśnienia tętniczego 510 259 251
Chorzy na nadciśnienie I stopnia 667 391 276
Chorzy na nadciśnienie II stopnia 775 440 335
Chorzy na nadciśnienie III stopnia 116 63 53
Pearson c2 p < 10–6 p < 10–6 p < 10–6
c2 dla trendu p < 10–6 p < 10–6 p < 10–6
Odchylenie dla trendu p = 0,088 p = 0,031 p = 0,469
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Rycina 5. Rozkład procentowy występowania ponadnormatywnego obwodu pasa w populacji, w zależności od płci
i wartości ciśnienia tętniczego. NT — nadciśnienie tętnicze
Figure 5. Percentage disposition of abdominal obesity occurrence in population according to gender and values of arte-
rial blood pressure. NT — arterial hypertension
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Figure 6. Percentage disposition of diabetes mellitus occurrence in population according to gender and values of arterial
blood pressure. NT — arterial hypertension
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Figure 7. Prevalence of hypertriglycerydaemia (> 200 mg/dl) according to gender and values of arterial blood pressure.
NT — arterial hypertension
Tabela V. Częstość podwyższonego stężenia triglicerydów we krwi w badanej populacji
Table V. Prevalence of raised above norm triglycerides serum concentration in studied population
n = 17 065 osób                                                                                    Hipertriglicerydemia
Razem (n) Kobiety (n) Mężczyźni (n)
Osoby z prawidłowymi wartościami ciśnienia tętniczego 1472 642 830
Chorzy na nadciśnienie I stopnia 1133 583 550
Chorzy na nadciśnienie II stopnia 949 514 435
Chorzy na nadciśnienie III stopnia 119 61 58
Pearson c2 p < 10–6 p < 10–6 p = 0,000016
c2 dla trendu p < 10–6 p < 10–6 p = 0,000004
Odchylenie dla trendu p = 0,000098 p = 0,000179 p = 0,151
W tabeli V i na rycinie 7 przedstawiono częstość
hipertriglicerydemii w badanej populacji, która czę-
ściej dotyczyła mężczyzn (26,9%) niż kobiet (17,8%).
Częstość tego zaburzenia w lipidogramie koreluje
z częstością nadciśnienia tętniczego, niezależnie od
płci [populacja ogólna: p < 10–6, OR (95%CI) = 1,59
(1,48–1,72); RR (95%CI) = 1,10 (1,09–1,12); kobie-
ty: p < 10–6, OR (95%CI) = 1,95 (1,76–2,17); RR
(95%CI) = 1,12 (1,10–1,14); mężczyźni: p =
= 0,000001, OR (95%CI) = 1,31 (1,18–1,46); RR
(95%CI) = 1,08 (1,045–1,106)]. Częstość hipertri-
glicerydemii wzrastała wraz ze stopniem zaawanso-
wania nadciśnienia tętniczego również niezależnie
od płci (populacja ogólna: p < 10–6; kobiety: p < 10–6;
mężczyźni: p = 0,000004).
Zbyt małe stężenie cholesterolu frakcji HDL do-
tyczyło w większym odsetku mężczyzn (6,3%) niż
kobiet (1,7%). Częstość tego zaburzenia metabolicz-
nego korelowała z częstością nadciśnienia tętniczego
[populacja ogólna: p = 0,000002, OR (95%CI) =
= 1,48 (1,26–1,75); RR (95%CI) = 1,01 (1,008–1,02);
kobiety: p = 0,0003, OR(95%CI) = 1,76 (1,28–2,40);
RR (95%CI) = 1,009 (1,004–1,015); mężczyźni:
p = 0,0008, OR (95%CI) = 1,40 (1,15–1,70); RR
(95%CI) = 1,02 (1,009–1,034)] i wzrastała wraz ze
stopniem nasilenia nadciśnienia tętniczego niezależ-
nie od płci (populacja ogólna: p < 10-6; kobiety: p =
= 0,00006; mężczyźni: p = 0,000006). Jedynie
u mężczyzn z III stopniem nadciśnienia tętniczego
zaburzenie to występowało nieco rzadziej niż u męż-
czyzn z II stopniem nadciśnienia, prawdopodobnie
na skutek silniejszej motywacji do stosowania me-
tod niefarmakologicznych w leczeniu hipotensyj-
nym (tab. VI i ryc. 8).
Częstość hipercholesterolemii (tab. VII, ryc. 9)
w zależności od ciśnienia tętniczego wyglądała od-
miennie u obu płci — u kobiet zależała wprost pro-
porcjonalnie od częstości nadciśnienia tętniczego
[p = 0,000015; OR (95%CI) = 1,21 (1,11–1,32); RR
(95%CI) = 1,15 (1,08–1,22)], natomiast u mężczyzn
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Tabela VI. Częstość obniżonego stężenia cholesterolu frakcji HDL w badanej populacji
Table VI. Prevalence of lowered HDL cholesterol fraction serum concentration in studied population
n = 17 065 osób                                                                       ? stężenia cholesterolu frakcji HDL
Razem (n) Kobiety (n) Mężczyźni (n)
Osoby z prawidłowymi wartościami ciśnienia tętniczego 243 62 181
Chorzy na nadciśnienie I stopnia 164 54 110
Chorzy na nadciśnienie II stopnia 179 48 131
Chorzy na nadciśnienie III stopnia 25 10 15
Pearson c2 p < 10–6 p = 0,000376 p = 0,000011
c2 dla trendu p < 10–6 p = 0,000061 p = 0,000006
Odchylenie dla trendu p = 0,524 p = 0,320849 p = 0,074
Tabela VII. Częstość występowania hipercholesterolemii w zależności od płci i wartości ciśnienia tętniczego
Table VII. Prevalence of hypercholesterolaemia in studied population according to gender and values of arterial blood
pressure
n = 17 065 osób                                                                     ? stężenia cholesterolu całkowitego
Razem (n) Kobiety (n) Mężczyźni (n)
Osoby z prawidłowymi wartościami ciśnienia tętniczego 5777 3452 2325
Chorzy na nadciśnienie I stopnia 3287 2029 1258
Chorzy na nadciśnienie II stopnia 2458 1570 888
Chorzy na nadciśnienie III stopnia 295 185 110
Pearson c2 p = 0,006 p = 0,000128 p = 0,000005
c2 dla trendu p = 0,42 p = 0,42 p = 0,000001
Odchylenie dla trendu p = 0,0027 p = 0,007386 p = 0,257
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Rycina 8. Częstość zbyt niskiego stężenia cholesterolu frakcji HDL we krwi (< 40 mg/dl), w zależności od płci i war-
tości ciśnienia tętniczego. NT — nadciśnienie tętnicze
Figure 8. Prevalence of lowered HDL cholesterol fraction (< 40 mg/dl) according to gender and values of arterial blo-
od pressure. NT — arterial hypertension
korelacja była odwrotnie proporcjonalna (p = 0,0004;
OR (95%CI) = 0,84 (0,76–0,92); RR (95%CI) = 0,89
(0,83–0,95)]. U mężczyzn zaobserwowano spadek
częstości podwyższonego stężenia cholesterolu cał-
kowitego wraz ze wzrostem wartości ciśnienia tętni-
czego (p = 0,000001), natomiast w wypadku kobiet
odnotowano tendencję odwrotną (p = 0,001). Dla
populacji ogólnej zależności hipercholesterolemii
od stopnia nadciśnienia tętniczego nie stwierdzono
(p > 0,05).
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W przypadku cholesterolu frakcji LDL częstość
tego zaburzenia korelowała z częstością nadciśnie-
nia tętniczego [p = 0,008; OR (95%CI) = 1,14
(1,03–1,25); RR (95%CI) = 1,03 (1,01–1,05)] i ze
stopniem zaawansowania nadciśnienia (p = 0,012)
tylko w grupie kobiet. W grupie mężczyzn i w popu-
lacji ogólnej takich zależności pomiędzy tymi dwo-
ma parametrami nie stwierdzono (tab. VIII, ryc. 10).
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Figure 9. Prevalence of hypercholesterolaemia (> 200 mg/dl) according to gender and values of arterial blood pressu-
re. NT — arterial hypertension
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Rycina 10. Częstość występowania stężenia cholesterolu frakcji LDL we krwi (> 160 mg/dl) w zależności od płci
i wartości ciśnienia tętniczego. NT — nadciśnienie tętnicze
Figure 10. Prevalence of raised above norm LDL cholesterol fraction serum concentration (> 160 mg/dl) according to
gender and values of arterial blood pressure. NT — arterial hypertension
Tabela VIII. Częstość podwyższonego stężenia cholesterolu frakcji LDL w badanej populacji
Table VIII.  Prevalence of raised above norm LDL cholesterol fraction serum concentration in studied population
n = 17 065 osób                                                                        ? stężenia cholesterolu frakcji LDL
Razem (n) Kobiety (n) Mężczyźni (n)
Osoby z prawidłowymi wartościami ciśnienia tętniczego 1771 1001 770
Chorzy na nadciśnienie I stopnia 1008 603 405
Chorzy na nadciśnienie II stopnia 784 491 293
Chorzy na nadciśnienie III stopnia 96 56 40
Pearson c2 p = 0,801 p = 0,065160 p = 0,332
c2 dla trendu p = 0,428 p = 0,011884 p = 0,078
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Dyskusja
Nadciśnienie tętnicze stanowi jeden z podstawo-
wych czynników ryzyka chorób sercowo-naczynio-
wych. Współwystępowanie innych czynników zwie-
lokrotnia ryzyko i pogarsza rokowanie [7, 8].
Dotychczasowe badania epidemiologiczne wska-
zują na częstość nadciśnienia tętniczego w Polsce od
70,7% w badaniach Pol-MONICA [9] oraz NAT-
POL II [10] i 45,3% w badaniu Southern Poland
Epidemiological Survey (SPES) [11] do 29% w ba-
daniu NATPOL PLUS [12, 13] i 36% w najnow-
szym spośród wymienionych badaniu WOBASZ
z lat 2002–2005 [14]. Wartości te w większości pla-
sują się pomiędzy stwierdzanymi w krajach Amery-
ki Północnej (Stany Zjednoczone 28%, Kanada
27%) i Europy Zachodniej (Włochy 38%, Wielka
Brytania 42%, Hiszpania 47%, Finlandia 49%,
Niemcy 55%) [15]. W analizie badań populacyjnych
z 39 krajów Kearneya i wsp. częstość nadciśnienia
tętniczego na świecie wahała się pomiędzy 3,4–
–68,9% u mężczyzn i 6,8–72,5% u kobiet [16].
W badaniu EUROASPIRE II, dotyczącym populacji
pacjentów z chorobą niedokrwienną serca z 15 kra-
jów Europy, częstość nadciśnienia tętniczego była
jeszcze wyższa i wyniosła 37–64% w 15 krajach bio-
rących udział w badaniu [17]. W krajach słabiej
rozwiniętych ekonomicznie raportowana częstość
występowania nadciśnienia tętniczego jest niższa
(Chiny — 26,1%) [18].
Nadciśnienie tętnicze w prezentowanej pracy do-
tyczyło 50,9% populacji. Większy niż dotychczas do-
noszono odsetek pacjentów z nadciśnieniem tętni-
czym może wynikać z odmienności w metodyce ba-
dania, jak również ze zmian gospodarczo-ekono-
micznych i społecznych w Polsce na przestrzeni
ostatnich lat, sprzyjających rozwojowi takich chorób
cywilizacyjnych jak miażdżyca, otyłość czy cukrzyca.
W przedstawionym badaniu, z racji jego zasięgu
i liczby badanych, rozpoznanie stawiano nie na pod-
stawie pomiarów ciśnienia tętniczego wykonywa-
nych przy włączeniu do badania, tylko na podstawie
wiedzy lekarza POZ o dotychczasowym profilu war-
tości ciśnienia u danego pacjenta i o najwyższej
stwierdzanej w wywiadzie wartości ciśnienia. Z jed-
nej strony przyjęta metodyka może zawyżać odsetek
rozpoznań nadciśnienia tętniczego (w badaniu NAT-
POL PLUS ocena ciśnienia tętniczego na podstawie
wyników pomiaru z jednej wizyty pozwalała na roz-
poznanie nadciśnienia tętniczego u 36% pacjentów,
podczas gdy ocena na podstawie pomiarów z trzech
wizyt — u 29% [13]), ale z drugiej strony pozwala
uwzględnić chorych przyjmujących w momencie
włączenia do badania leki z powodu innych, towa-
rzyszących schorzeń, które mogą mieć wpływ na
wartość ciśnienia tętniczego.
We wcześniejszych pracach dotyczących popula-
cji polskiej nadciśnienie znacznie częściej dotyczyło
mężczyzn [9, 11, 14]. Wyjątkiem jest badanie NAT-
POL PLUS, gdzie różnice pomiędzy płciami nie
były istotne [12, 13]. Podobnie w populacji badania
LIPIDOGRAM 2004, także przy uwzględnieniu po-
działu na stopnie nadciśnienia według PTNT. Od-
powiedzialne za to może być narastanie problemu
otyłości, zwłaszcza brzusznej, która jak stwierdzono
w badaniu w większym odsetku dotyczy kobiet niż
mężczyzn. Należałoby również zweryfikować bada-
ne populacje pod kątem innych mogących mieć
wpływ czynników, jak na przykład wiek lub stoso-
wanie hormonalnej terapii zastępczej.
Spośród innych poza nadciśnieniem tętniczym ba-
danych czynników ryzyka najczęściej występowały
nadmierna masa ciała (na podstawie BMI) — 74,5%
i hipercholesterolemia — 69,2%. Otyłość brzuszna
(na podstawie obwodu pasa) dotyczyła 39,8% pacjen-
tów, cukrzyca — 12,1%, hipertriglicerydemia —
21,5%, a obniżone stężenie cholesterolu frakcji HDL
— 3,6% osób.
Współwystępowaniu metabolicznych czynników
ryzyka sercowo-naczyniowego z nadciśnieniem tęt-
niczym poświęcono w dotychczasowych badaniach
populacyjnych wiele uwagi. Brakuje informacji w pi-
śmiennictwie co do częstości ich współwystępowania
w zależności od stopnia zaawansowania nadciśnie-
nia tętniczego.
W przedstawionym badaniu stwierdzono, że
u osób z nadciśnieniem tętniczym znacznie częściej
występowały takie czynniki jak: nadmierna masa cia-
ła (na podstawie BMI), otyłość brzuszna (oceniana
pomiarem obwodu pasa), cukrzyca, hipertriglicery-
demia i zbyt niskie stężenie cholesterolu HDL, nie-
zależnie od płci. Częstość tych czynników była rów-
nież skorelowana ze stopniem nadciśnienia tętnicze-
go. Podobne wnioski do otrzymanych w pracy przed-
stawił Kannel na podstawie danych z badania Fra-
mingham, stwierdzając, że nadciśnieniu tętniczemu
towarzyszyły takie czynniki ryzyka, jak otyłość, nie-
tolerancja glukozy i dyslipidemia, istotnie pogarsza-
jąc rokowanie [19]. Jedynie u mężczyzn z III stop-
niem nadciśnienia stwierdzono odchylenie od tren-
du obserwowanego w grupach o niższych warto-
ściach ciśnienia — zaobserwowano zmniejszenie
częstości występowania nadmiernej masy ciała oce-
nianej za pomocą BMI i obniżonego stężenia frakcji
HDL cholesterolu względem mężczyzn z II stop-
niem nadciśnienia. Wynikło to prawdopodobnie
z większej mobilizacji pacjentów z tej grupy do
zwiększenia aktywności fizycznej jako niefarmako-
nadciśnienie tętnicze rok 2006, tom 10, nr 5
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logicznej części terapii hipotensyjnej. Natomiast, dla
porównania, częstość otyłości brzusznej wśród ko-
biet była najwyższa u pań z III stopniem nadciśnie-
nia tętniczego i wynosiła aż 72,4%.
Wpływ nadwagi i otyłości na wzrost wartości ciś-
nienia tętniczego jest znany od dawna [20]. Według
danych dostępnych w piśmiennictwie nadmierna
masa ciała stanowi czynnik ryzyka sercowo-naczy-
niowego u 50–70% populacji [11, 21–23].
W badaniu LIPIDOGRAM 2004 stwierdzono
istotnie większą różnicę pomiędzy osobami z prawi-
dłowymi wartościami ciśnienia tętniczego a chorymi
na nadciśnienie i większą zależność wartości ciśnie-
nia tętniczego w przypadku klasyfikowania nadmier-
nej masy ciała na podstawie obwodu pasa niż w przy-
padku oceny z zastosowaniem BMI. Współistnienie
nadciśnienia tętniczego wiązało się z około 2-krotnie
częstszym występowaniem ponadnormatywnego ob-
wodu pasa, natomiast tylko z około 20-procentowym
wzrostem częstości występowania BMI ≥ 25 kg/m2.
Różnice tych parametrów w zależności od płci były
niewielkie. Przy zastosowaniu BMI nadmierną masę
ciała stwierdzono u większego odsetka mężczyzn niż
kobiet, podczas gdy obwód pasa wskazywał na sytu-
ację odwrotną.
Obserwacje te potwierdzają wnioski z wielu pu-
blikacji wskazujących na fakt, że parametry doty-
czące otyłości brzusznej, takie jak obwód pasa
i współczynnik talia:biodra, lepiej odzwierciedlają
ryzyko sercowo-naczyniowe pacjenta niż samo BMI
[24–26]. Według Sianiego i wsp. obwód pasa jest
najlepszym, niezależnym parametrem antropome-
trycznym, skorelowanym z nadciśnieniem tętniczym
pacjenta [27].
Istotną korelację pomiędzy wartościami ciśnienia
tętniczego a wartością BMI uzyskano w badaniu
WHO-MONICA Study [28], natomiast według
McGill i wsp. zależność ta dotyczy tylko wartości
BMI powyżej 30 kg/m2 [29].
Mniejsza przydatność BMI w ocenie nadwagi
i związanego z nią gorszego rokowania może wyni-
kać z wpływu na jego wartość takich czynników, jak
beztłuszczowa masa ciała, wiek czy przewodnienie.
Obniżone stężenie cholesterolu frakcji HDL jest
skorelowane zarówno z częstością nadciśnienia, jak
i z jego stopniem zaawansowania. Może to być wy-
tłumaczone zależnością pomiędzy stężeniem chole-
sterolu frakcji HDL i aktywnością fizyczną, która
z kolei wpływa bezpośrednio, jak i pośrednio na war-
tość ciśnienia tętniczego krwi.
Stwierdzona w przedstawionym badaniu korela-
cja pomiędzy występowaniem nadciśnienia tętnicze-
go i takich czynników ryzyka jak cukrzyca oraz zwią-
zane z nią hipertriglicerydemia i otyłość — zwłasz-
cza brzuszna, niezależna od płci, potwierdza słusz-
ność wyodrębnienia zespołu metabolicznego. We-
dług danych z piśmiennictwa częstość nadciśnienia
tętniczego wzrasta stopniowo w miarę pojawiania się
zaburzeń gospodarki węglowodanowej i wzrostu gli-
kemii we krwi — już wśród osób z upośledzoną tole-
rancją glukozy częstość nadciśnienia jest większa,
a osiąga najwyższe wartości we w pełni rozwiniętej
cukrzycy [30].
Metaboliczne elementy wiążące te czynniki ryzy-
ka ze sobą to insulinooporność i w jej konsekwencji
hiperinsulinemia. Nadmiar insuliny prowadzi do
wzrostu aktywności układu współczulnego, przesu-
nięć jonowych w komórkach mięśniówki naczyń,
ich proliferacji, a także do wzrostu reabsorbcji sodu
w kanalikach nerkowych. Wszystkie te działania in-
suliny przyczyniają się do wzrostu ciśnienia tętni-
czego [31].
Podwyższone stężenia cholesterolu całkowitego
i frakcji LDL występowały z podobną częstością
wśród osób z prawidłowymi wartościami ciśnienia tęt-
niczego i chorych na nadciśnienie w populacji ogól-
nej. Trendy dotyczące stopnia zaawansowania nad-
ciśnienia były różne w zależności od płci. Wśród
kobiet wartości cholesterolemii u pań z nadciśnie-
niem były wyższe niż u pań bez nadciśnienia,
a wartości cholesterolu frakcji LDL nie tylko były
wyższe w przypadku współistnienia nadciśnienia,
ale i dodatnio skorelowane z jego stopniem. U męż-
czyzn natomiast zarówno częstość hipercholestero-
lemii, jak i podwyższonego stężenia cholesterolu
frakcji LDL była najwyższa u mężczyzn bez nad-
ciśnienia i malała wraz ze stopniem nadciśnienia
tętniczego. Za różnice pomiędzy płciami w tym
zakresie może odpowiadać szybsza i bardziej zde-
cydowana farmakoterapia hiperlipidemii u męż-
czyzn z nadciśnieniem, którzy są bardziej niż ko-
biety narażeni na wystąpienie choroby niedo-
krwiennej serca. O korelacji nadciśnienia tętnicze-
go i hipercholesterolemii donosiła już wcześniej
praca McMahona i wsp. [1].
Wyniki badania LIPIDOGRAM 2004 wskazują
na odmienny profil metabolicznych czynników ry-
zyka sercowo-naczyniowego i proporcje współwystę-
powania z nadciśnieniem tętniczym u kobiet i męż-
czyzn. Nadciśnienie tętnicze, hipertriglicerydemia
i obniżone wartości cholesterolu frakcji HDL oraz
nadwaga dotyczyły większego odsetka mężczyzn niż
kobiet. U kobiet częściej występowała otyłość typu
brzusznego, cukrzyca i podwyższone stężenia chole-
sterolu całkowitego i frakcji LDL. Ostatnio pojawiają
się prace zwracające uwagę na fakt, że mimo rzad-
szego występowania choroby niedokrwiennej serca
u kobiet, rozpoznanie jest u nich trudniejsze, a roko-
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wanie w razie jej wystąpienia gorsze. Z tego wzglę-
du prewencja pierwotna w postaci ingerowania we
wszystkie modyfikowalne czynniki ryzyka nie po-
winna być lekceważona również u kobiet [32, 33].
Korzyści jednoczesnego leczenia nadciśnienia tęt-
niczego i innych czynników ryzyka były przedmio-
tem wielu badań [34–36], co uwzględniono w aktu-
alnych wytycznych leczenia nadciśnienia tętniczego.
Konieczność jednoczesnej ingerencji terapeutycznej,
dotyczącej innych wymienionych czynników ryzyka
sercowo-naczyniowego, stanowi podstawowy element
leczenia nadciśnienia tętniczego u pacjentów z wyso-
kim ryzykiem sercowo-naczyniowym [6, 37–39].
W badaniu Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes
Trial — Lipid Lowering Arm (ASCOT-LLA) oce-
niano zasadność zastosowania atorwastatyny u cho-
rych na nadciśnienie tętnicze, z wartościami lipido-
gramu mieszczącymi się na granicy normy. Uzyska-
no w nim istotne obniżenie częstości zawału serca
niezakończonego zgonem i zgonu z przyczyn wień-
cowych, udaru mózgu oraz incydentów wieńcowych,
co sugeruje, że w przyszłości wytyczne dotyczące ob-
niżania stężenia lipidów u pacjentów z nadciśnie-
niem tętniczym będą musiały się zmienić [40].
Wyniki badania pokazują, że nadciśnienie tętni-
cze pozostaje jednym z głównych czynników ryzyka
sercowo-naczyniowego, mającym wpływ na współ-
występowanie innych stanów chorobowych pogar-
szających rokowanie. Mimo dogłębnej znajomości
patofizjologii i powiązań pomiędzy nadciśnieniem
tętniczym i innymi, metabolicznymi czynnikami ry-
zyka oraz zgodnego stanowiska w wytycznych co do
właściwego postępowania kontrola współistniejących
stanów chorobowych u osób z grupy podwyższonego
ryzyka sercowo-naczyniowego jest niewystarczająca.
Wnioski
1. Częstość występowania nadmiernej masy ciała,
cukrzycy, hipertriglicerydemii i obniżonego stężenia
cholesterolu frakcji HDL koreluje dodatnio z często-
ścią i stopniem zaawansowania nadciśnienia tętni-
czego, co potwierdza słuszność wyodrębnienia ze-
społu metabolicznego i zaleceń leczenia wszystkich
tych czynników jednocześnie.
2. Zależność pomiędzy nadciśnieniem tętniczym
a metabolicznymi czynnikami ryzyka sercowo-na-
czyniowego ma charakter dynamiczny. Wraz z nasi-
leniem nadciśnienia tętniczego częstość występowa-
nia tych czynników ryzyka wzrasta. Dotyczy to nie
tylko składowych zespołu metabolicznego, ale także,
choć w mniejszym stopniu, innych nieprawidłowo-
ści metabolicznych.
3. Profil czynników ryzyka i ich współwystępowa-
nie z nadciśnieniem tętniczym jest różne w zależno-
ści od płci. Korekcja modyfikowalnych czynników
ryzyka sercowo-naczyniowego powinna dotyczyć
w równym stopniu zarówno kobiet, jak i mężczyzn.
Streszczenie
Wstęp Współistnienie nadciśnienia tętniczego i in-
nych czynników ryzyka sercowo-naczyniowego
zwiększa chorobowość i śmiertelność populacji. Ich
modyfikacja stanowi podstawę leczenia nadciśnienia
i profilaktyki jego powikłań sercowo-naczyniowych.
Celem pracy było określenie częstości innych, meta-
bolicznych czynników ryzyka, w zależności od obec-
ności i stopnia zaawansowania nadciśnienia tętni-
czego w populacji badania LIPIDOGRAM 2004.
Materiał i metody Badaniem objęto 17 065 osób
(59,2% kobiet; 40,8% mężczyzn) w wieku 30–65 lat
z terenu 16 województw Polski. Do badania kwali-
fikowano pacjentów kolejno zgłaszających się do
675 wybranych losowo placówek poradni lekarza ro-
dzinnego, niezależnie od przyczyny zgłoszenia się.
U wszystkich badanych oceniono występowanie
i stopień zaawansowania nadciśnienia tętniczego
oraz częstość metabolicznych czynników ryzyka,
czyli: nadmiernej masy ciała określonej za pomocą
wskaźnika BMI (≥ 25 kg/m2), ponadnormatywnego
obwodu pasa (dla kobiet > 88 cm; dla mężczyzn
> 102 cm), cukrzycy, hipercholesterolemii (TC ≥
≥ 200 mg/dl), hipertriglicerydemii (TG ≥ 200 mg/dl),
zbyt dużego stężenia cholesterolu frakcji LDL
(LDL ≥ 160 mg/dl) oraz obniżonego stężenia cho-
lesterolu frakcji HDL (HDL £ 40 mg/dl).
Wyniki Nadciśnienie tętnicze dotyczyło 50,9% ba-
danej populacji, nie stwierdzono istotnych różnic po-
między płciami w zakresie częstości i stopnia jego
zaawansowania. Częstość badanych metabolicznych
czynników ryzyka: nadmierna masa ciała — 74,5%;
otyłość brzuszna — 39,8%; cukrzyca — 12,1%;
hipertriglicerydemia — 21,5%; hipercholesterole-
mia — 69,2%; zbyt wysokie stężenie cholesterolu
frakcji LDL — 21,4%; zbyt niskie stężenie chole-
sterolu frakcji HDL — 3,6%. Stwierdzono dodat-
nią korelację pomiędzy stopniem i zaawansowaniem
nadciśnienia tętniczego a nadmierną masą ciała, oty-
łością typu brzusznego, cukrzycą, hipertrigliceryde-
mią i zbyt niskim stężeniem frakcji HDL choleste-
rolu dla całej populacji, niezależnie od płci. Taką
zależność wykazywały u kobiet również hipercho-
lesterolemia i podwyższone stężenie cholesterolu
frakcji LDL.
nadciśnienie tętnicze rok 2006, tom 10, nr 5
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Wnioski Nadciśnienie tętnicze pozostaje istotnym
czynnikiem ryzyka sercowo-naczyniowego, trzecim
w kolejności spośród badanych po nadmiernej masie
ciała i hipercholesterolemii. Większość ocenianych
w badaniu metabolicznych czynników ryzyka kore-
luje z częstością i stopniem zaawansowania nadciś-
nienia tętniczego. Profil czynników ryzyka i ich za-
leżności względem nadciśnienia tętniczego jest róż-
ny w zależności od płci.
słowa kluczowe: nadciśnienie tętnicze,
metaboliczne czynniki ryzyka, współwystępowanie
Nadciśnienie Tętnicze 2006, tom 10, nr 5, strony 377–391
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